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A TANULMÁNY CÉLJA
Tanulmányunk a háziorvosi ellátással kapcsolatos betegelégedettséget, annak befolyásoló tényezőit, és az 
elégedettség-lojalitás összefüggését vizsgálja. Arra keressük a választ, hogy az alapellátással kapcsolatos 
betegelégedettségre mely szolgáltatásminőség tényezők hatnak leginkább, és az elégedettség befolyá-
solja-e a háziorvoshoz való hűség kialakulását, a lojalitást. 
ALKALMAZOTT MÓDSZERTAN
A háziorvosi ellátással kapcsolatos betegelégedettség személyes kérdőíves felméréssel történt, ahol nem-
zetközi és hazai kutatásokban validált kérdéssorokat használtunk. A minta kiválasztása három városban 
történt nem véletlen módszerrel. Az adatok feldolgozására SmartPLS és IBM SPSS Statistics 24 programot 
alkalmaztunk. A minta jellemzése leíró statisztikai mutatókkal történt, a változók közötti összefüggéseket 
matematikai statisztikai eljárásokkal - leíró statisztikával, egyszempontos variancia-analízissel, valamint 
PLS útelemzéssel vizsgáltuk. 
LEGFONTOSABB EREDMÉNYEK
Az elégedettség átlagos értékei többnyire egybecsengenek a hazai kutatási eredményekkel. A megkérde-
zettek 80%-a összességében elégedett vagy nagyon elégedett volt a háziorvosával, az ötfokozatú Likert-
skála szerint átlagosan 4,27-re értékelték a teljesítményüket. A PLS-útelemzés útegyütthatói alapján a 
hazai kutatási eredményekhez hasonlóan megerősítést kapott az a tény, miszerint a beteg döntésekbe való 
bevonása (ß=0,459), illetve betegségével kapcsolatos tájékoztatása (ß=0,210) számottevően befolyásolja 
az elégedettséget, a fizikai környezet hatása pedig kevéssé releváns a páciensek elégedettségében a házior-
vosi praxisokban (β=-0,028). A kutatás újszerű eredménye, hogy az orvos-beteg kommunikáció elemeinek 
meghatározó szerepe van a betegek elégedettségében, valamint pozitív irányú kapcsolat igazolódott az 
elégedettség és a lojalitás között (ß=0,727). 
GYAKORLATI JAVASLATOK
Kutatásunk eredményei a gyakorlatban alkalmazható minőségjavító tényezők új aspektusaira hívták fel 
a figyelmet. A háziorvosi ellátásban a hagyományosan jelentősnek vélt minőségi dimenziók (várakozási 
idő, fizikai környezet) mellett új tényezők jelentek meg releváns minőségértékelő szempontként (a beteg 
bevonása a döntésekbe, felvilágosítás, kommunikáció). Az eredmények alapján kijelölhetők a jövőbeli 
praxisfejlesztés fontosabb irányai: az orvos-beteg kommunikációnak, a beteg egyenrangú partnerként való 
kezelésének, a döntésekbe való bevonásnak az eddiginél jóval nagyobb szerepet kell kapnia a háziorvosi 
ellátásban. 
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ELMÉLETI HÁTTÉR – 
SZAKIRODALMI ÁTTEKINTÉS
Mi a minőség, az elégedettség és a loja-
litás? Hogyan definiáljuk?
A minőség definiálása rendkívül bonyolult, hiszen 
a fogalom maga is sokrétű, használata során pedig 
jelentése mindig a konkrét felhasználási környe-
zettől függ. Ki határozza meg azt, hogy mi az 
elfogadott és értelemszerű, mekkora a szerepe 
a minőségtényezők megítélésében a kínálónak és 
a fogyasztónak?
Marketingszempontból a minőség megítélése 
a fogyasztó kezében van; a fogyasztó véleménye 
azonban rendkívül szubjektív, és maga a minőség 
is megfoghatatlanná, plasztikussá válik. A korai 
kutatások szerint a fogyasztói minőség értéke-
lése a szolgáltatásoknál az elvárás és a tapasztalat 
összhangján alapul. E megközelítések alapján az 
észlelt és az elvárt szolgáltatás összehasonlítása 
érzelmi reakciókat vált ki a fogyasztókból, amely 
az elégedettség vagy elégedetlenség érzését kelti a 
termékkel, szolgáltatással kapcsolatban (Para-
suraman et al. 1985, Grönroos 1992, Fisk et al. 
1993). Ahol az összehasonlíthatóság nyilvánvaló, 
a fogyasztót elégedettnek tekintik, de ez a legtöbb 
esetben nem elég a versenyelőnyhöz. Az újabb 
kutatások ugyanis azt találták, hogy a fogyasztó a 
szolgáltatás minőségét úgy értékeli, hogy összeha-
sonlítja a jelen tapasztalatát azzal, amiről úgy hiszi, 
hogy a szolgáltatásnak olyannak kellene lennie. 
Ezek a megközelítések annyiban jelentenek újat, 
hogy az ideális szolgáltatás nyújtását nem tartották 
elegendőnek a tényleges előnyhöz, és arra figyel-
meztettek, hogy egyre inkább szükség van a kiváló 
minőségre és arra, hogy felülmúljuk az elvárásokat, 
hogy örömet okozzunk a fogyasztónak, és ne csak 
kielégítsük az igényeit (Martensen et al. 2000, Zeit-
haml 2000).
A szolgáltatási teljesítményen belül megkü-
lönböztethető instrumentális és expresszív forma. 
Az instrumentális teljesítmény a folyamat techni-
kai eredménye, az expresszív teljesítmény pedig a 
szolgáltatási folyamat során létrejövő eladó-vevő 
interakció pszichológiai aspektusát jelenti (Baba-
kus & Mangold 1992, Kenesei és Kolos 2014). 
A szolgáltatási minőséget a technikai minőség, 
a funkcionális minőség, valamint a szervezeti imázs 
határozza meg. A technikai minőség arra a kérdésre 
ad választ, hogy a fogyasztó mit a kap a szolgáltatás 
során, és ez a dimenzió objektíven, viszonylag jól 
megítélhető. A funkcionális minőséget a fogyasz-
tók szubjektíven értékelik, azt mutatja, hogy a 
fogyasztó milyen módon részesül a szolgáltatásban, 
mi jellemzi a szolgáltatásteljesítményt (Ferguson et 
al. 1999, Fiala 2012).  
A Parasuraman és társai (1988) által publikált öt 
minőségdimenzió tartalma az orvosi ellátás során a 
következők szerint értelmezhető:
1. Reagálási készség – az ellátás közvetlenül hozzá-
férhető, nem kell várakozni.
2. Biztonságérzet – a szolgáltatást nyújtó tudása, 
kompetenciája, hírneve valamiféle garanciát jelent 
a betegeknek, hogy a megfelelő minőségi színvo-
nalú szolgáltatásban részesülnek.
3. Tárgyi elemek – a praxis környezete, rendelő és 
váró berendezése, nyomtatványok, írásos anyagok.
4. Megbízhatóság – időpontok, határidők betartása, 
pontos diagnózis és gyógyszerrendelés.
5. Empátiakészség – betegközpontú ellátás, odafi-
gyelés, türelem, érzelmi támogatás.
Buyukozkan és szerzőtársai (2011) az egészség-
ügyi szolgáltatások minőségét hat tényezővel mér-
ték: anyagi erőforrások, reagálóképesség, megbíz-
hatóság, bizalom, empátia és professzionalizmus. 
Kutatási eredményük alapján Törökországban az 
empátia a legfontosabb egészségügyi szolgáltatási 
minőségi tényező, de hasonlóan jelentős a profesz-
szionalizmus és a megbízhatóság. Weitzman (1995) 
(in: Kovner) szerint az egészségügyi ellátás minő-
sége a következő három tényezővel határozható 
meg: az ápolás technikai szempontjai, az interper-
szonális kapcsolat az orvos és a beteg között, vala-
mint az ellátás kényelme.
Magyarországon az 1990-es években szüle-
tett az egészségügyi ellátás minőségére vonatkozó 
hivatalos definíció, amely mindmáig széles körben 
használt. Ennek értelmében az egészségügyi 
szolgáltatás olyan értékítéletként fogható fel, amely 
az egészség megőrzésének és helyreállításának 
folyamatában részt vevők által megfogalmazott 
és elvárható igények megvalósulásának mértékét 
mutatja, az egyes tényezők tekintetében a jellemző 
mutató hozzárendelésével (Belicza – Zékány 1998). 
Gődény (2012) véleménye alapján a minőség az 
egészségügyben több szempont szerint ragadható 
meg:
1. Teljesítmény (amelyet befolyásol a technikai 
minőség, technológiai fejlettség)
2. A rendelkezésre álló erőforrások hatékony fel-
használása
3. Kockázatmenedzsment (kockázat-értékelés, 
megelőzés)
4. Páciens elégedettsége
Az egészségügyi minőséget vizsgálók több-
ségének véleménye szerint a minőség definiá-
lása ebben a szférában azért is nehéz, mert az 
egészségügyi ellátás minősége az ügyfelek, 
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a szakemberek, a vezetők, a döntéshozók és a finan-
szírozók számára eltérő (Naidu 2009, Mosadeghrad 
2013, Lee & Kim 2017). 
Összefoglalóan azt mondhatjuk, hogy a 
minőség meghatározása az egészségügyben 
annak komplexitása és heterogenitása miatt 
szituációspecifikus, így definiálása is a vizsgált 
körülményektől függ. 
A fogyasztói elégedettség kifejezi, hogy az 
adott szolgáltatás mennyiben felel meg a vevő 
elvárásainak. A szolgáltatásokkal való elégedettség 
tekinthető egy összehasonlító ítéletnek, érzelmi 
válasznak, amely a kapott szolgáltatás észlelt 
minőségének és a fogyasztó előzetes várakozásainak 
összehasonlítása nyomán alakul ki. Ennek az 
összevetésnek az eredménye egyes irodalmakban 
a fogyasztó által észlelt értékként jelenik meg. 
Emellett azonban nem csak az észlelt érték, vagy 
észlelt hasznosság a meghatározó, hanem az észlelt 
ráfordítások is, amelyek a szakirodalmi források 
nyomán elsősorban a megfelelőnek észlelt árakkal 
azonosíthatók. Az egyes szolgáltatásokkal való 
elégedettség így az észlelt szolgáltatásminőség, 
az előzetes elvárások, és a megfelelőnek észlelt 
árak nyomán létrejövő összehasonlító ítélet (Voss 
et al. 1998). 
Az elégedetlen fogyasztó elpártolhat, mást 
keres, az elégedett fogyasztó nyitott, együttmű-
ködő, a lojális fogyasztó pedig kitart a szolgáltatást 
nyújtó mellett. Az elégedettség pszichológiai 
állapot, öröm vagy csalódottság, amelyet a 
fogyasztó átél, amikor a termék vagy szolgáltatás 
észlelt teljesítményét és az előzetes várakozásait 
összehasonlítja. Az elégedettség a minőségről alko-
tott értékítélet alapján alakul ki. 
Az elégedettség elérése marketingszem pontból 
kiemelten fontos, mivel az elégedett fogyasztó 
gyakrabban és többet vásárol, magasabb árat 
hajlandó fizetni. Az elégedett fogyasztók hosszabb 
távon maradnak, nagyobb profitot hoznak (Veres 
2009). Az elégedettség kialakulása az ún. disz-
konfirmációs paradigmával írható le. A fogyasztó 
a termékkel vagy szolgáltatással szerzett tapasz-
talatait (a jelenlegi teljesítményt) egy standarddal, 
összehasonlítási alappal hasonlítja össze (elvárható 
teljesítménnyel). Amennyiben az összehasonlítás 
egyenlege pozitív, akkor a fogyasztó elégedett lesz. 
Az elvárt teljesítmény lehet a fogyasztó fejében 
lévő, korábbi tapasztalat eredménye vagy egy leírt 
jogszabály, minőségügyi szabályozás. Az előzetes 
tapasztalatokat kiegészíthetik a személyi szükséglet 
motivációi, az informális kommunikáció, a szájrek-
lám. A valóság észlelése és az észlelt helyzet érté-
kelése a korábbi tapasztalatok tükrében történik. 
A tapasztalatokból elvárás lesz, amely a jövőbeni 
helyzetelemzést és értékelést befolyásolja (Hof-
meister-Tóth és tsai. 2003). 
Az elégedettség mérésének objektív és szub-
jektív formái is megkülönböztethetők. Az objektív 
jól mérhető, azonban az elégedettség mértékéről, 
az attitűdről nem nyújt információt. Ide soroljuk az 
újravásárlási rátát, illetve az elpártolás mértékét. 
A szubjektív felmérés esetén a fogyasztók közvetlen 
észlelései alapján mérjük fel a véleményüket a 
szolgáltatással kapcsolatban (Kenesei – Kolos 
2014). Az elégedetlen fogyasztó elvárásai, igényei 
elmaradtak az észlelt szolgáltatásteljesítéstől, pana-
sza van a szervezettel, a termékkel vagy szolgálta-
tással kapcsolatban. 
A panaszok kezelése hiányában elpártolhat, 
negatív szájreklámmal csökkentheti az új fogyasz-
tók megszerzésének esélyét, befolyást gyakorolhat 
a jelenlegi fogyasztókra is. Az elégedetlenség nem 
vezet automatikusan elpártoláshoz, függ a jogi, idő-
beli, földrajzi vagy egyéb korlátoktól. Az elégedet-
lenség hátterében álló okok feltárása és szervezeti 
kezelése lényeges. Leggyakrabban az elvárások és 
a teljesítés közötti differencia, a személyes jellem-
zők, a versenytársak kedvezőbb ajánlata, a speciális 
társadalmi normák miatt válnak a fogyasztók elé-
gedetlenné. 
Az elégedettség kialakulása az egészségügyi 
szolgáltatásoknál is pszichikai összehasonlító- 
értékelő folyamat eredményeként jön létre, amely-
nek során a beteg a szolgáltatás igénybevétele 
során összeveti a kapott szolgáltatást az elvárt vagy 
standard teljesítménnyel, a tapasztalatait a várako-
zásaival. Az összehasonlítási folyamat kimenetele 
az elégedettség, elégedetlenség vagy indifferens 
állapotok lehetnek (Illei 2011).
Az összteljesítmény megítélését befolyásolhatja 
a félelem vagy az öröm, ha túl van végre az ellá-
táson, akkor felszabadultabbnak érzi magát, pozití-
vabban értékelhet, elégedettebb lehet.
Az elégedettség módosulhat a folyamat során 
pozitív vagy negatív irányban, átmeneti vagy tartós 
elégedettséget eredményezve (pl. kényelmes, tiszta 
váró, rövid várakozási idő ellenére keveset foglal-
koznak vele, kioktatják, nem hallgatják meg pana-
szait). Az elégedettséget tehát döntően az elvárások 
teljesülésének mértéke határozza meg. A személy-
zet kommunikációja, magatartása, a beteg számára 
nyújtott tájékoztatás, az adott információk mennyi-
sége és minősége befolyásolhatják a elégedettséget, 
oldhatják a feszültséget, kétségeket, félelmet, 
ezáltal javítva a megítélést (Illei 2011, Hofmeis-
ter-Tóth és tsai 2003).
Az elégedetlenég kezelése fontos a további 
együttműködés, kapcsolat, beteg compliance 
(az orvosi tanácsok követése, együttműködés a 
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terápiában), a lojalitás kiépítése szempontjából. 
A nem megfelelő panaszkezelés jelentékeny költ-
ségkihatással járhat, ide értve a panaszok kivizsgá-
lásával, a megszüntetéssel kapcsolatos költségeket, 
az esetleges kártérítési perek kapcsán felmerült 
fizetési kötelezettségeket (Illei 2011). 
Az ellátás kiválasztása (hol, melyik orvoshoz 
menjen) háziorvosi ellátás esetén relatíve korláto-
zott, inkább fekvőbeteg intézményekre jellemző, 
hogy több információt gyűjtenek, számít az orvos 
gyakorlata, az intézmény megközelíthetősége, 
az ápolószemélyzet, a hotelszolgáltatások (egy 
vagy többágyas szobába fog kerülni). A háziorvosi 
körzet megválasztását döntően a területi, lakóhelyi 
odatartozás ténye determinálja, így a földrajzi 
korlátok miatt kényszerlojalitás alakulhat ki.
A minőség, az elégedettség és a lojalitás 
mérése
A szolgáltatások minőségének mérése többféle 
módon történhet attól függően, hogy az elvárásokat 
is mérjük-e, illetve súlyozzuk-e az eredményeket a 
fontossággal. A SERVQUAL-módszert az 1980-as 
évek második felében dolgozták ki és tették közzé 
(Parasuraman et al. 1988), ám a modellt több táma-
dás is érte és a kritikák alapján továbbfejlesztet-
ték a módszert. Az eredeti SERVQUAL-modell 
alapján a minőség a teljesítmény és az elvárások 
közötti különbséget jelenti, a továbbfejlesztett 
modell pedig ezeket a különbségeket súlyozza 
azok fontossága szerint, azaz a fogyasztó számára 
fontosabb elemek nagyobb súllyal jelennek meg 
az értékelésben (minőség = fontosság * teljesít-
ményelvárások). A SERVQUAL módszer helyett 
más szerzők a mérésre az egyszerűbb SERVPERF 
módszert javasolják, ahol a minőség egyenlő a 
teljesítménnyel (Parasuraman et al. 1988, Cronin & 
Taylor 1992). 
Az egészségügyi elemzők 1997 óta alkalmazzák 
a SERVQUAL modellt a betegek elégedettségének 
és lojalitásának mérésére, mivel a módszer segít 
az egészségügyi szolgáltatóknak a teljesítmény és 
az elvárások közötti különbségek azonosításában, 
és alkalmas arra, hogy a problémás minőségi 
dimenziókban a szolgáltatók javítani tudják a 
teljesítményt. 
Vannak, akik a szolgáltatási elvárások 
(SEREXP – service expectations) valamint a 
szolgáltatási minőség észlelését (SERPER – 
service perceptions) kutatták. A minőségi rések ese-
tében megállapították, hogy a magán-egészségügyi 
SERPER magasabb, mint a SEREXP, azaz felül-
múlja a teljesítmény az elvárásokat.
Andaleeb (2001) szerint nem szükséges a 
klasszikus 5 tényezőt (fizikai környezet, reagá-
lási készség, biztonság, megbízhatóság, empátia) 
mérni, és azt javasolja, hogy ezeket a szolgáltatás 
specifikumainak megfelelően célszerű módosí-
tani. Bangladesben vizsgálta a szolgáltatás minő-
ségészlelését és a páciensek elégedettségét, ahol 
megváltoztatta az eredeti SEVQUAL tényezőket, 
és az elégedettséget más dimenziók felhasználásá-
val is mérte, így az alábbiakkal: reagálási készség, 
biztonság, kommunikáció, fegyelem és hálapénz. 
Eredményei azt mutatják, hogy mind az öt dimen-
ziónak jelentős hatása van a beteg elégedettségére. 
Manaf és Nooi (2009) a malajziai állami kórházi 
kutatásokban viszont éppen azt mutatták ki, hogy 
a klinikai (személyzet, kezelés és tájékoztatás) és 
fizikai (tisztaság, környezet és látogatási lehetősé-
gek) tényezők is hatással vannak az elégedettségre. 
Azizan és Mohamed (2013) Malajziában végzett 
kutatási eredményei pedig azt mutatják, hogy a 
kórházi betegek elégedettségét az adminisztrációs 
szolgáltatás, az orvosi és ápolási ellátás jelentősen 
befolyásolják, míg a kórházi infrastruktúra és az 
interakció jelentéktelen kapcsolatot mutat az elé-
gedettséggel. Más eredményekre jutottak mások, 
például Kanadában, megállapítva, hogy a betegek 
elégedettségét jelentős mértékben befolyásolják az 
ápolók, az orvosok és az információ. 
Az elégedettség és a lojalitás nehezen választ-
hatók el egymástól. A cégeknek, szolgáltatóknak 
végső során a lojalitás elérésére és fenntartására 
kell törekedniük (Veres 2009). A hosszú távon elé-
gedett fogyasztókból lesznek a lojális fogyasztók, 
amely egy magasabb elismertségi és kötődési kate-
góriát jelent, hozzájárul az eredményességhez és a 
profitabilitáshoz (Kenesei – Kolos 2014). Lojális az 
a fogyasztó, aki:
• másoknak is ajánlja a terméket/szolgáltatást,
• a versenytársak csábítása ellenére kitart 
a termékünk, szolgáltatásunk mellett,
• amennyiben lehetősége volna rá újra a 
cégünket illetve a termékünket, szolgáltatá-
sunkat választaná (Veres 2009).
A marketingkutatók hosszú ideig a lojalitás 
kulcsát a kiváló minőség biztosításában látták, 
amely növeli az elégedettséget, az elégedettség 
pedig hűséghez vezet (Fisk et al. 1993, Martensen 
et al. 2000). A minőség-elégedettség-lojalitás-jöve-
delmezőség szilárd logikáját azonban több tanul-
mány is cáfolja. Egyes kutatások szerint pusztán 
a kiváló minőség nem vezet elégedettséghez. Voss 
és tsai (1998) rámutatnak, hogy a témában végzett 
széleskörű elégedettség-kutatások zöme az (igény-
bevétel előtti) elvárásokra és az (igénybevétel után 
kialakult) elégedettségi szintre fókuszál. A szerzők 
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megállapítják, hogy az empirikus kutatások tanul-
ságai ellentmondanak egymásnak, és két pólus köré 
csoportosíthatóak a vélemények:
Anderson et al. (1994), Churchill és Surprenant 
(1982), Tse és Wilton (1988), Oliver (1999) pozitív 
kapcsolatot feltételeznek az elvárások és az elége-
dettség között;
Spreng és Olshavsky (1993) szerint pedig nincs 
szignifikáns kapcsolat az elvárások és az elége-
dettség között.
A kérdéskört vizsgáló kutatások eredményeit 
összefoglalva Zeithaml (2000) rámutat arra, hogy 
mind a pozitív, mind a negatív összefüggésekre 
vonatkozóan bőségesen találunk bizonyítékokat. 
Később mások arra is figyelmeztettek, hogy az elé-
gedettség nem vezet feltétlenül lojalitáshoz (Jones 
& Sasser 1995, Reichheld 1996, Stewart 1997), és 
több hazai kutatás is felhívta a figyelmet arra, hogy 
sem a minőség, sem a lojalitás mérései nem igazol-
ják az alkalmazott modellek általánosíthatóságát 
(Hetesi – Rekettye 2001, Hetesi 2003).  
A kutatásokban használt modellek azonban 
nagyon változatos képet mutatnak, és az elége-
dettség/lojalitás kutatásoknak mindig igazodnia 
kell a vizsgálni kívánt ágazat, szolgáltatás jellem-
zőihez, az ügyfélkör speciális igényeihez is (Veres 
és tsai 2016).
Az egészségügyi ellátásra specifikusan kifej-
lesztett elégedettség-lojalitás modellt a szakiro-
dalomban nem találtunk. Az egészségügyben 
általában kényszerlojalitás jellemző, földrajzilag 
és szakmai szempontból behatárolt a szolgál tatás 
igénybe vehetősége, elégedetlenség esetén az 
állami egészségügyi szolgáltatásoknál korlátozott a 
váltási lehetőség.
A háziorvosi ellátásban ez kevésbé érvényesül, 
mivel bizonyos keretek között a jogszabályok lehe-
tőséget adnak a betegnek az orvosa megváltoztatá-
sára. A területi ellátási kötelezettség alapján a házi-
orvos köteles ellátni az ellátási területén belül lakó, 
hozzá bejelentkezett, az általa elfogadott biztosí-
tottakat. A háziorvosi tevékenységről is rendelkező 
jogszabály (4/2000. (II. 25.) EüM rendelet) alapján 
a páciensek számára évente egy alkalommal indo-
kolás nélkül, ezen túlmenően indokolt esetben 
(tartózkodási hely megváltozása, a választott házi-
orvos felkeresése akadályba ütközik) lehet átjelent-
kezni másik háziorvoshoz. A háziorvosi kényszer-
lojalitásnál kényelmi és megszokási szempontok is 
érvényesülhetnek a körzetben maradásban.
A kutatásunkban a háziorvosi ellátásra vonat-
kozóan egy új modellt alkottunk, amely a beteg-
elégedettséget potenciálisan befolyásoló tényezők 
szerepét és az elégedettség-lojalitás összefüggését 
vizsgálja.
EMPIRIKUS KUTATÁS
A kutatás szakirodalmi megalapozása
Vizsgálatunkban az általánosan használt szolgál-
tatásminőség paramétereket próbáltuk adaptálni 
speciálisan az egészségügyi szolgáltatásokra, és 
hipotéziseinket ennek alapján fogalmaztuk meg. 
Az ellátás meghatározó elemei a szolgáltatások 
megfoghatatlan jellegéből eredően a fizikai 
környezet és az ellátó személyzet (megjelenése, 
magatartása). A betegek kellő szaktudás hiányában 
az orvos, illetve a frontvonalban dolgozó személy-
zet magatartásából, a váró és rendelő berendezésé-
ből következtetnek az elégedettségüket befolyásoló 
szolgáltatás-minőségre.  Az utazási távolság, vára-
kozási idő, fizikai környezet, személyzet interper-
szonális jártassága/ügyessége azok, amelyeket a 
páciens is meg tud ítélni és érzékel az ellátás során 
(Grytten et al. 2009). Az orvos kommunikációját, a 
megfelelő információátadást, a kezelés kimenetelét 
a betegek fontosnak tartják a háziorvosuk értékelé-
sekor (Bowling et al. 2013, Paddison et al. 2015). 
A szakirodalmi források áttekintése alapján 
kutatásunkban a várakozási időnek, a betegek 
döntésekbe történő bevonásának, a háziorvos fel-
készültségének, a fizikai környezetnek, a betegek 
felvilágosításának a betegelégedettségre gyakorolt 
hatását kívánjuk mérni. 
Hazai és nemzetközi betegelégedettségi felmé-
résekben is szerepel a várakozási idő, mint az ellá-
tás minőségének egy igen lényeges, mérhető eleme 
(Grytten et al. 2009, Szatmári és tsai 2010). A bete-
geknek sokszor hosszú időt (egy óránál is többet) 
kell várniuk, míg sorra kerülnek, amely befolyásol-
hatja az elégedettségüket. Ez alapján megfogalmaz-
hatjuk az első hipotézisünket:
H1. A várakozási idő megítélése hatást gyakorol 
az ellátás egészével való elégedettségre.
Kanadai kutatók az orvos-beteg kapcsolatban 
a személyes adottságok (empátia, barátságosság, 
törődés, meggyőzés, együttérzés) szerepét hang-
súlyozták. Eredményeik szerint az interperszonális 
kapcsolati jellemzők szignifikáns hatást gyakorol-
nak az egészségügyi ellátással való elégedettségre 
(Boquuiren et al. 2015). Az orvosi ellátás során a 
beteget a lehető legteljesebb mértékben befolyá-
solhatja az orvosi kommunikáció, ennek személyre 
szabottsága, a betegségéről adott felvilágosítás, 
a kérdésekre adott válaszok, a beteg bevonása a 
folyamatba. 
A hatékony kommunikáció hozzájárul az észlelt 
kockázat csökkentéséhez, növeli a szolgáltatás-
minőséget, a betegek elégedettségét, a kártérítési 
perek számának csökkentéséhez vezethet (Vajda 
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és tsai 2012). Ezen állítás igazolására a második 
hipotézisünk:
H2. A betegeknek a betegségükkel kapcsolatban 
nyújtott háziorvosi felvilágosítás hatást gyakorol a 
háziorvos összteljesítményének megítélésére. 
Az ellátás során paternalista stílust tapasztalók 
51%-a igényelne más kommunikációs stílust, ezen 
betegek szignifi kánsan alacsonyabb arányban észle-
lik kiválónak a minőséget, összehasonlítva azokkal, 
akik közös döntést jelöltek meg. Összességében a 
paternalista stílust észlelők az ellátás minőségének 
dimenzióival kevésbé elégedettek, szignifi kánsan 
kevesebben érezték a kitűnő gondoskodást a házi-
orvos részéről. A háziorvosi-beteg kapcsolat kime-
netei az együttműködést alapvetően befolyásolják, 
hozzájárulva a beteg egészségi állapotának javulá-
sához (Kincsesné Vajda 2013). Ezen megfi gyelés-
hez rendeljük a harmadik hipotézisünket:
H3. A beteg bevonása az egészségi állapotával 
kapcsolatos döntésekbe befolyásolja a háziorvosi 
ellátással való elégedettségét.
Mint azt Grytten és társai (2009) is igazolták,
a fi zikai környezet, a váró és rendelő berende-
zése, a várakozási idő, a frontvonalban dolgozó 
személyzet magatartása, kommunikációja fontos 
szerepet játszik betegek egészségügyi szolgáltatás 
minőségéről alkotott véleményének formálásában.
Szakmai ismeretek hiányában a betegek a fi zikai 
környezet elemeit a szolgáltatás minősége jelzője-
ként tekinthetik. Ezen feltételezéshez fogalmazzuk 
meg a negyedik hipotézisünket:
H4. A háziorvosi ellátás fi zikai környezetének 
megítélése befolyásolja az ellátás összességével 
való elégedettséget.
Az orvosi ellátás szakmai megfelelőségét alap-
vetően meghatározza a háziorvos meglévő tudása, 
felkészültsége (Mpinga & Chastonay 2011, Simon 
2010), amelyet a beteg az információs aszimmetria 
tükrében érzékel és összevetve elvárásaival véle-
ményt formál. Ennek megfelelően a hipotézisünk:
H5. A háziorvos tudása, felkészültsége hatást 
gyakorol az ellátás egészével kapcsolatos elége-
dettségre.
Az elégedettség hosszabb távon egy szorosabb 
kapcsolathoz, kötődéshez, a lojalitáshoz vezethet. 
A lojalitás az elégedettséggel összefüggő fogalom, 
magatartási és érzelmi dimenziók szerint is meg-
közelíthető, általában pozitív attitűddel, a termék/
szolgáltatás újrafogyasztásával párosul.
A fogyasztó akár nagyobb erőfeszítéseket is képes 
megtenni a termék/szolgáltatás megszerzéséért 
(Dick & Basu 1994, Oliver 1999). 
A lojális betegre jellemző, hogy az általa ked-
velt orvost másnak is ajánlja, kedvezőbb ajánlat(ok) 
ellenére a praxisban marad, valamint újra az adott 
orvost választaná, ha lehetősége lenne rá (Macstra-
vic 1994). A vizsgálatunkban a lojalitásra vonatko-
zóan négy hipotézist fogalmazhatunk meg:
H6. A háziorvos szolgáltatásaival való 
összelégedettség és a lojalitás között kapcsolat van. 
H7. A páciensek lojalitása befolyásolja a házi-
orvos melletti kitartást (újra a jelenlegi orvost 
választanák).
H8. A lojalitás befolyásolja az orvos továbba-
jánlását másoknak.
H9. A lojalitás hatást gyakorol arra, hogy a
páciens a versenytársak kedvezőbb ajánlata elle-
nére sem váltana háziorvost.
A szakirodalmi eredmények és hipotéziseink 
alapján az alábbi modellt alkottuk meg (1. ábra):
2_Juhász – Hetesi – Buzás, 1. ábra
1. ábra: Az elégedettségre és lojalitásra vonatkozó hipotéziseink
Forrás: saját szerkesztés
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Vizsgálati módszer és eredmények
Hipotéziseink és a modell tesztelésére kvantita-
tív személyes kérdőíves kutatást alkalmaztunk. 
Kutatásunk előkészítésekor a SERVQUAL (Para-
suraman et al. 1991) módszer használata mellett 
döntöttünk, elfogadva alapfeltevéseit, ugyanakkor 
jelentősen módosítva a skálákat annak érdekében, 
hogy alkalmas legyen az egészségügyi (háziorvosi) 
ellátással kapcsolatos értékítélet megragadására. 
A kérdőív szerkesztésének alapjául nemzetközileg 
alkalmazott, a betegelégedettséget az alapellátás-
ban felmérő norvég EUROPEP (European Project 
on Patient Evaluation of General Practice) kérdőív 
(Bjertnaes et al. 2011), valamint ennek módosított, 
rövidebb változata szolgált (Gavran et al. 2013). 
A kérdőív összeállításához a hazai szakirodalom-
ban fellelhető, hasonló vizsgálatok adatfelvételében 
használt kérdőíveket is figyelembe vettük (Kertész 
és tsai 2006, Szatmári 2009, Bánfai és tsai 2015). 
A vizsgálatban alapsokaságaként Szeged és kör-
nyéke háziorvosi rendelőiben a 18 év feletti szemé-
lyeket céloztuk meg.
A minta kiválasztása kétféle módszerrel történt. 
Egyrészt a vizsgálat célja miatt (elégedettség-loja-
litás) arra koncentráltunk, hogy olyan páciensek 
kerüljenek a mintába, akik gyakran látogatják a 
háziorvost, így egy szegedi háziorvosi rendelőben 
az adatfelvételi időszakban megjelenő betegek 
megkérdezése történt a váróhelyiségben a vizsgála-
tot megelőzően, másrészt hólabda módszert alkal-
maztunk Szeged, Makó és Kecskemét városokban. 
Itt az első válaszadók olyan ismerősök voltak, akik 
az adott városban a háziorvos körzetének páciensei, 
majd az általuk javasolt – a háziorvost gyakran 
látogató - további személyek felkeresése és meg-
kérdezése történt. Mintánk tehát nem tekinthető 
reprezentatívnak, hiszen az alapsokaságból azokra 
koncentráltunk, akik kompetensek az elégedettség 
megítélésében. 
A minta jellemzése leíró statisztikai mutatókkal 
történt, a változók közötti összefüggéseket mate-
matikai statisztikai eljárásokkal igazoltuk. A leíró 
statisztikával elhelyezkedési (átlag) és szóródási 
mutatókat (szórást, szórásnégyzetet) számítottunk. 
Egyszempontos variancia-analízissel (ANOVA) a 
metrikus, intervallumskálán mért függő változók és 
a nem metrikus, nominális- vagy ordinális skálán 
mért független változók közötti kapcsolat jelenlétét 
és erősségét vizsgáltuk. 
A látens változók és a manifeszt változók közötti 
kapcsolatok feltárására a strukturális egyenletek 
modelljét (SEM) használtuk, amely lehetővé teszi a 
szimultán faktor és regresszióanalízist. Ezen belül, 
tekintettel a modellünk komplexitására, az ordi-
nális skálára és a mintánk elemszámára, a varian-
cia-alapú (partial least squares=parciális legkisebb 
négyzetek) technikát választottuk (PLS-útelemzés) 
(Haenlein & Kaplan 2004, Hair et al. 2011, Kazár 
2014). A PLS-útelemzést a SmartPLS számítógépes 
program segítségével végeztük (https://www.smart-
pls.com/).
A látens változók körében a függetleneket 
exogén, a függőket endogén változónak tekintjük. 
Az exogén változók mindig magyarázó változók, 
az endogén változók lehetnek célváltozók és 
magyarázó változók is (pl. elégedettség).
A látens változók közötti közvetlen kapcsolat 
elemzése a standardizált útegyütthatókkal valósít-
ható meg. Modellünkben vizsgáltuk a fizikai kör-
nyezet, a várakozási idő, a döntésekbe bevonás, 
a háziorvos felkészültségének, a felvilágosítás a 
betegségről látens változók hatását az elégedett-
ségre, valamint elemeztük az elégedettség és loja-
litás közötti kapcsolatot.
A modellben exogén változóként szerepel a 
fizikai környezet, a várakozási idő, a döntésekbe 
bevonás, a háziorvos felkészültségének, 
a felvilágosítás a betegségről. Endogén változó az 
elégedettség, a lojalitás, a „másoknak is ajánlja az 
orvosát”, az „újra a jelenlegi orvost választaná” és 
a „kedvezőbb ajánlat ellenére sem váltana házior-
vost” kategóriák. 
A látens változók (konstrukciók) megbízhatósá-
gát, a belső konzisztenciát a Cronbach-féle α muta-
tóval mértük, amelynél 0,7-et vettünk alsó határér-
téknek (Hair et al. 2009). 
A konvergencia-érvényesség tesztelésére az 
átlagos kivonatolt varianciát (average variance ext-
racted=AVE, elfogadhatóság 0,5 felett), valamint 
az összetétel megbízhatósági mutatót (composite 
reliability=CR, elfogadhatóság 0,7 felett). (Hair et 
al. 2009; Kovács – Bodnár, 2016). 
A statisztikai vizsgálathoz IBM SPSS Statistics 
24 programot is alkalmaztunk.
A minta összetétele
A kérdőíves adatfelvétel összesen 120 fő megkér-
dezésével történt, 30 fő válaszolt a háziorvosi ren-
delőben végzett, valamint 90 fő a rendelőn kívüli 
megkérdezéskor. A háziorvosi körzetben a megkér-
dezettek közel 80%-a vállalta a részvételt.
A felmérésben résztvevő személyek átlagé-
letkora 50 év volt (19-92 év), legtöbben (44%) a 
45-64 éves korosztályba tartoztak. A nők felülrep-
rezentáltak a mintában (70%), iskolai végzettség 
szerint pedig a középfokú végzettséggel rendel-
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kezők domináltak. A megkérdezettek 87%-a több 
mint két éve jár háziorvosához, 51%-ban területi 
ellátási kötelezettség miatt. Viszonylag magas azon 
egyének aránya is (46%), akik ajánlás útján, isme-
rősi vagy családi körből hallott kedvező tapasztala-
tok miatt választották az adott háziorvost. 
EREDMÉNYEK
Az elégedettséghez kapcsolódó hat vizsgált konst-
rukció közül a fizikai környezet és a lojalitás kivé-
telével mindegyikre teljesült a megbízhatóságra, 
belső konzisztenciára vonatkozó feltétel (α> 0,7).
A fizikai környezet és a lojalitás kivételével 
valamennyi látens változó teljesíti a konvergen-
cia- érvényességi kritériumokat is (AVE> 0,5 és 
CR>0,7). 
A betegek 80%-a összességében elégedett vagy 
nagyon elégedett volt a háziorvosával, az ötfokozatú 
Likert-skála szerint átlagosan 4,27-re értékelték 
a teljesítményüket. A betegek az ellátással kap-
csolatos tényezők közül leginkább a háziorvosuk 
tudásával és felkészültségével voltak elégedettek 
(4,55) illetve az orvos érdeklődését a panaszok 
iránt, valamint a vizsgálatot is magasra értékelték 
(4,45). A háziorvos által a betegre fordított idővel is 
alapvetően meg voltak elégedve (4,37), azonban a 
betegségükkel kapcsolatos döntésekbe véleményük 
szerint már kevésbé vonták be őket (3,90). Legke-
vésbé a háziorvos által felajánlott életmódtanácsok-
kal, megelőző szolgáltatásokkal voltak elégedettek 
(3,33). A praxis-szervezésre vonatkozó tényezők 
közül legnagyobb elégedettséget a körzet telefonos 
elérhetőségével (4,56), a háziorvos elérhetőségével 
(4,32), a kapott időponttal (4,34) kapcsolatosan 
mértük. A betegek egyértelműen a várakozási idő 
hosszúságával voltak legkevésbé megelégedve 
(3,27). A látens és manifeszt változók összefüg-
géseinek vizsgálatakor kapott eredményeket az 1. 
táblázat szemlélteti.
1. táblázat: A kutatásunkban vizsgált látens változók 










A háziorvos érdeklődik a problémája iránt. 0,933 4,27 1,12
A háziorvos bevonja a betegségével kapcsolatos 
döntésekbe. 0,836 3,90 1,15
A háziorvos mindig elegendő időt fordít 
problémájára.
0,869 4,27 1,04
A háziorvos kikérdezi és megvizsgálja. 0,800 4,45 0,93
A háziorvos segítséget nyújt az érzelmi problé-
mákkal történő megküzdéshez.
0,770 3,50 1,40
A háziorvos figyelembe veszi a beteg érdekeit. 0,846 4,33 1,02








A háziorvos felajánl megelőző szolgáltatásokat és 
életmód tanácsot ad.
0,865 3,33 1,43
A háziorvos érthetően elmagyarázza a vizsgálatok 
és kezelések célját.
0,914 3,90 1,15
A háziorvos mindig felvilágosítja a betegségéről 
és tünetekről.
0,911 4,00 1,08
A tanácsok és utasítások követésének fontossá-
gára felhívja a figyelmet.
0,824 4,06 1,07
A háziorvos felkészíti, hogy mi történik a 
szakrendelésen.
0,846 3,38 1,36










A rendelő személyzete mindig nagyon segítőkész. 0,931 4,14 0,95
A rendelő személyzete bizalomkeltő. 0,899 4,24 0,86
Teljesen elégedett a körzet telefonos 
elérhetőségével.
0,593 4,56 0,79
A rendelő megközelíthetőségével, a parkolással 
elégedett. 0,409 4,38 0,98






A háziorvos alapos az ellátás során. 0,957 4,36 0,94





A háziorvos elegendő időt fordít a betegre. 0,819 4,37 1,04
A háziorvos mindig elérhető, amikor szükséges. 0,818 4,32 0,98
Teljesen elégedett a kapott időponttal. 0,626 4,34 1,13
Rendelési idő hosszúságával elégedett. 0,659 4,17 1,05





Másoknak is ajánlja az orvosát. 0,937 4,29 1,13
Újra a jelenlegi orvost választaná. 0,944 4,15 1,30
Kedvezőbb ajánlat ellenére sem váltana. 0,833 2,11 1,51
Forrás: saját szerkesztés
Az életkorcsoportok közül a 45-64 évesek vol-
tak leginkább megelégedve a háziorvossal (4,45). 
A nemek között alig volt különbség, közel azonos 
mértékben voltak elégedettek a férfiak (4,22) és a 
nők (4,28) a háziorvossal. Az adatfelvétel helyszíne 
szerint a háziorvosi körzetben megkérdezettek 
összességében kedvezőbben ítélték meg az ellátás 
egészét (4,80), mint a rendelőn kívül nyilatkozó 
személyek (4,09).
A vizsgálatra szánt idő növekedésével a bete-
gek egyre inkább úgy érzik, hogy felvilágosítot-
ták őket a betegségükkel kapcsolatban. Akikre az 
orvos 10 percnél kevesebb időt szánt a felvilágo-
sítást kevésbé nagyra értékelték (3,38), mint azok, 
akiknél ez 10 percnél is több volt (4,56). A két 
tényező között összefüggés igazolható (Eta=0,470). 
A betegre szánt idő növekedésével a háziorvosi 
ellátás alaposságával is sokkal elégedettebbek vol-
tak azok, akik 10 percnél többet töltöttek a rendelő-
ben (4,71) összehasonlítva azon páciensekkel, akik 
10 percnél kevesebbet (3,77) (Eta=0,444).
Az elégedettséggel kapcsolatos hipotéziseink 
statisztikai tesztelését követően a PLS útelemzéssel 
kapott standardizált útegyütthatók alapján a követ-
kező megállapítások tehetők:
• az elégedettség magyarázó ereje,
• az elégedettségre a hozzá kapcsolódó 
dimenziók közül legnagyobb hatást a beteg 
döntésekbe bevonása fejti ki (ß=0,459),
• ezt követi a beteg felvilágosítás a beteg-
ségről (ß=0,210),
• a háziorvos felkészültsége csak a harma-
dik helyen szerepel az útegyütthatók alap-
ján (ß=0,193),
• a várakozási idő útegyütthatója csupán 
ß=0,106,
• fizikai környezet és az elégedettség között 
nincs szignifikáns statisztikai összefüggés 
(ß=-0,028). 
A lojalitással kapcsolatos feltételezéseink tesz-
telése során a következő összefüggést kaptuk:
• a lojalitáshoz köthető változók közül a leg-
nagyobb hatás az orvos újraválasztásával 
összefüggésben igazolható (ß=0,944),
• a háziorvos másnak történő ajánlása 
(ß=0,937), illetve a kedvező ajánlat elle-
nére történő maradás (váltás elutasítása) 
(ß=0,833) követnek. 
1. táblázat folytatása
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Az ellátással való teljes elégedettség és a loja-
litás, mint endogén változók között pozitív irányú, 
lineáris kapcsolatot igazoltunk (β=0,727).
Az elégedettség (0,780) és a lojalitás (0,529) 
determinációs együtthatói alapján a magyarázó 
erő jónak minősíthető, a változók között lineáris 
függvényszerű kapcsolatot találtunk.
Az útegyütthatók szorzata alapján a lojalitásra 
az elégedettségen keresztül közvetetten legerősebb 
hatást a beteg döntésekbe történő bevonása gyako-
rolja (ß=0,334), amelyet a felvilágosító tevékeny-
ség (ß=0,153), valamint a háziorvosi felkészültség 
(ß=0,141) követnek. A fi zikai környezet a lojalitásra 
még közvetetten sem gyakorol hatást (ß=-0,020).
A manifeszt és látens változók közötti indirekt 
hatást a 2. táblázat foglalja össze.
2. táblázat: Az exogén változók hatása az endogén változókra
Specifi kus indirekt hatások Teljes indirekt hatások
Döntésekbe bevonás -> Elégedettség -> Lojalitás 0,334
Felvilágosítás a betegségről -> Elégedettség -> Lojalitás 0,153
Fizikai környezet -> Elégedettség -> Lojalitás -0,020
Háziorvos felkészültsége -> Elégedettség -> Lojalitás 0,141
Várakozási idő -> Elégedettség -> Lojalitás 0,077
Forrás: saját szerkesztés
Az elégedettségre ható tényezőket és az elégedettség-lojalitás kapcsolatát a 2. ábra szemlélteti.
2. ábra: A betegek elégedettségének és lojalitásának meghatározó tényezői
Forrás: saját szerkesztés
2_Juhász – Hetesi – Buzás, 2. ábra
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DISZKUSSZIÓ
A kutatásunkban a megkérdezettek 80%-a elé-
gedett vagy nagyon elégedett háziorvosával. 
A háziorvosi ellátással való elégedettség országos 
szintű felmérése során a megkérdezettek 83,7%-a, 
a körzeti nővérrel 90,6%-a elégedett vagy nagyon 
elégedett volt. A betegek 85%-a nem tervez orvost 
váltani (Kertész és tsai 2006). Az Európai Lakos-
sági Egészségfelmérés 2014-es eredményei hason-
lóan magas elégedettségi szintet (86%) mutattak a 
háziorvosi ellátásra vonatkozóan. 2009 óta a házi-
orvosi ellátás megítélése lényegében nem változott, 
általában a páciensek „jó” osztályzatot adtak (KSH 
2015). Érdekes megfigyelés, hogy azon országok-
ban (pl. Portugália, Dánia, Norvégia, Hollandia), 
ahol a háziorvos „kapuőri” szerepe erőteljesen 
érvényesül a betegek általános elégedettsége ala-
csonyabb, mint ahol a közvetlen hozzáférés bizto-
sított a különböző ellátási formákhoz. A különböző 
ellátási formákhoz való közvetlen hozzáférés ese-
tén a háziorvosnak több specializált „versenytársa” 
van jelen, ezért jobban igyekszik a beteg érdekében 
járni, figyelembe venni a kívánságait, elvárásait, 
amely fokozhatja az elégedettséget (Kroneman et 
al. 2006). 
Finn szerzők szerint az alapellátásban az elége-
detlenség leggyakoribb okai: a konzultáció időtar-
tama, döntésekbe való bevonás hiánya, a személyes 
életkörülményekkel való csökkent foglalkozás, 
a hosszú előjegyzés és várakozási idő (Säilä et al. 
2008). 
Az Országos Alapellátási Intézet által 
koordinált, 2190 fő bevonásával végzett pilot 
studyban a kérdések az betegek egészség-magatar-
tásán és az orvos-beteg kapcsolaton kívül a várako-
zási időre is vonatkoztak (Szatmári 2009). A felnőtt 
betegek 25%-a 20 percen belül bejutott az orvosá-
hoz, míg 10%-uknak 60 percnél is többet kellett 
várnia, amíg beszólították.
Egy szintén magyarországi, nagyobb elem-
számú (5007 fős) vizsgálatban a nem előjegyzett 
felnőtt betegeknél is gyakori volt a 60-70 perces 
vagy azon túli várakozási idő (Szatmári és tsai 
2010). Noha saját felmérésünkben a 60 percen túli 
várakozás idő viszonylag magas (17%) arányát 
találtuk, ennek ellenére a várakozási idő kedve-
zőtlen megítélése csupán kis mértékben gyakorolt 
befolyást a háziorvossal való elégedettségre. 
Különösen a professzionális szolgáltatások-
nál a szolgáltatás minőségének megítélésében, 
az elégedettség kialakulásában a megfogható tárgyi 
elemeknek, a fizikai környezetnek kiemelt szerepe 
van. A fizikai környezettel, a rendelő berendezé-
sével, tisztaságával felmérésünkben a válaszolók 
70%-a elégedett vagy teljesen elégedett volt, más 
kutatásban hasonlóan magas (85%-os) arányt talál-
tak (Szatmári és tsai 2010). Kutatási eredményeink 
azt jelzik, hogy a háziorvosi ellátással kapcsolatos 
elégedettséget leginkább az orvos-beteg kommuni-
káció elemei (felvilágosítás, döntésekbe bevonás) 
határozzák meg.
A hazai kutatási eredménykehez képest újszerű 
eredmény a felmérésünkben, hogy a fizikai környe-
zet nem játszik releváns szerepet a betegelégedett-
ség kialakulásában. Ez az eredmény kétféleképpen 
is értelmezhető: egyrészt az orvos személyisége, 
a szakmai munka színvonala kompenzálhatja a 
kedvezőtlen megítélést, másrészt az beteg-fizikai 
környezet interakció nem olyan szoros és tartós, 
mint egy fekvőbeteg-ellátást nyújtó egészségügyi 
szolgáltató esetén.
ÖSSZEGZÉS
A betegelégedettség értékes indikátor az egészség-
ügyi szakdolgozók és döntéshozók számára, lehe-
tővé téve a jobb stratégiák és irányítási-szervezési 
módszerek kimunkálását, a képzési-fejlesztési 
irányok meghatározását, az erőforrások optimális 
allokálását.
A saját felmérésünk és a szakirodalmi adatok 
alapján is elmondható, hogy a betegek zöme elé-
gedett vagy nagyon elégedett a háziorvosa által 
nyújtott szolgáltatással. Ennek a minőségi színvo-
nalnak a fenntartásra, javítása fontos egészségpo-
litikai feladat a jövőben. A XXI. század egészség-
ügyében a betegbiztonság az egyik legfontosabb 
kérdés, amelynek egyik pillére a kiváló minőségű 
szolgáltatás. A minőség megfelelő biztosításához 
strukturális, humán erőforrás és finanszírozási 
háttér szükséges. Az ellátórendszer átalakítása a 
gazdasági-társadalmi kihívásoknak megfelelően 
nem halasztható tovább.
A betegelégedettségre ható, a beteg által is jól 
érzékelhető és megítélhető – Parasuraman által is 
leírt – minőségi dimenziók közül legfontosabb az 
empátia. Az empatikus, a betegre odafigyelő, jól 
kommunikáló, a beteget a döntésekbe bevonó, 
türelmes orvos és asszisztens személyzet az ellátás 
egyéb területein esetlegesen észlelt szolgáltatásmi-
nőség hiányosságokat jól kompenzálhatja.
A felmérésünk korlátját jelentheti, hogy a 
vizsgálat jellegéből következően (adatvédelmi 
előírások, szervezési nehézségek, adathiány), nem 
lehetett biztosítani az alapsokaság szociodemo-
gráfiai jellemzők szerinti megoszlását, így a minta 
nem tekinthető reprezentatívnak. Limitációt jelent 
MARKETING & MENEDZSMENT 2019. 3. SZÁM28
továbbá a statisztikailag alacsony esetszám, a terü-
letileg korlátolt adatbázis. Mindazonáltal a jogsza-
bályi előírások és feltételrendszer behatárolják az 
egy-egy háziorvosi körzet által nyújtható szolgálta-
tások körét, ebben nincsenek országon belüli jelen-
tős eltérések. A kapott eredményeinket ezek alapján 
használhatónak és jelzésértékűnek tekinthetjük egy 
szűkebb régióra fókuszálva is. 
A hatékony, mindkét fél elégedettségét ered-
ményező ellátás megvalósításához, a jövőbeli 
fejlesztések irányának meghatározásához azonban 
nem csak a betegek, hanem a szolgáltatást nyújtó 
egészségügyi dolgozók véleményének megismeré-
sére is törekednünk kell. Ehhez további, rendszeres 
kvantitatív és kvalitatív elégedettségi vizsgálatok 
szükségesek a tendenciák megfigyelésével és az 
eredmények adekvát visszacsatolásával.
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Investigation of factors influencing patients’ satisfaction and loyalt 
 in the primary care
THE AIM OF THE PAPER
Our study deals with the influencing factors of patients’ satisfaction with their primary care physi-
cians, and with satisfaction-loyalty connection. We investigated which service-quality items may 
influence the best the satisfaction with the primary care and whether the satisfaction has an effect on 
the loyalty to the physician. 
METHODOLOGY
Data were collected by interviews using nationally and internationally validated questionnaires. The 
sample was chosen from inhabitants of three different cities. The data was processed by IBM SPSS 
Statistics 24 and SmartPLS programmes. The sample was evaluated with mathematical-statistical 
methods: descriptive statistics, one-way ANOVA, and PLS Path Modeling.
MOST IMPORTANT RESULTS
The satisfaction results of this paper can be compared with similar national publications. 80% of 
respondents were still satisfied or very satisfied with their family physicians. Their average perfor-
mance was 4,27 measured on a five-point Liker-scale.
According to PLS regression results, the satisfaction of patients is influenced remarkably by the 
involvement of patients into decision-making (ß=0,459) and providing information to patients 
(ß=0,210), but the role of the physical environment is not a relevant factor in satisfaction. Our 
novel finding is that patient-physician communication significantly influence the overall satisfac-
tion. Moreover, a linear correlation was also proved between satisfaction and loyalty (ß=0,727). 
RECOMMENDATIONS
The results of the present research highlight new aspect of quality improvement factors in the every-
day practice. Besides the conventional quality dimensions in the primary care (waiting times, phys-
ical environment) newer items appeared as relevant factors (communication, patient involvement). 
Based on our results, the directions of practice development can be appointed: the good patient-phy-
sician communication, handling patients as equal partner and involvement of the patient into the 
decision-making process should play a crucial role in the future.
Keywords: family physician; satisfaction; loyalty; practice development; physician-patient
